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RESUMO 


Gravidez ectópica é aquela em que o embrião se implanta e se desenvolve fora do en- ! Acadêmicos do 10º período do Curso de Medicina da 
dométrio uterino. Essa implantação pode ocorrer nas tubas (98,3%), no abdome (1,4%), faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas 
nos ovários (0,15%), ou no canal cervical (0,15%) 1 E uma condição comum com risco 

imediato de hemorragia e riscos tardios de infertilidade e recorrência. A implantação 

cornual, também chamada intersticial, ocorre na junção da tuba com o corpo uterino, 

e corresponde a 1,9% das gestações tubárias. O caso relatado mostra que o diagnóstico 

é difícil pelo exame de imagem o que torna a laparotomia exploratória um método de 

diagnóstico e de tratamento. 
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Gravidez Ectópica/terapia. 


ABSTRACT 


Ectopic pregnancy is the one that embryos implantion and development occurs in a site 
other than uterine endometrium. It can happen in fallopian tubes (98,3%), abdominal 
cavity (1,4%), ovaries (0,15%), or endocervical canal (0,15%).! Itis a common condition 
with immediate risk of hemorrhage and late risks of infertility and recurrence. A cornual 
implantation, also called intersticial, occurs on fallopian tube and uterine junction, and 
corresponds to 1,9% of tubary pregnancies. The reported case demonstrates that the 
imaging diagnosis is difficult and exploratory laparotomy is necessary for diagnosis and 
treatment. 

Key words: Pregnancy, Ectopic; Pregnancy, Tubal; Pregnancy, Ectopic/diagnosis; Preg- 
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INTRODUÇÃO 


Gravidez ectópica, ou ectociese, é aquela em que o embrião se implanta e se de- 
senvolve fora da cavidade uterina. Essa implantação pode ocorrer nas tubas (98,3%), Instituição: 
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RELATO DE CASO 


L.C.A, feminino, 33 anos, solteira, do lar, natural 
e procedente de Betim, MG. Levada à Maternidade 
pelo SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de Urgên- 
cia) devido a episódio de síncope. Relatou dor loca- 
lizada em baixo ventre e no mesogastro, com um dia 
de evolução; G6P4A1, com atraso menstrual de sete 
semanas e um dia. Negava sangramentos genitais, 
disúria ou febre. Não relatou comorbidades, negou 
uso de medicamentos. Hábitos intestinal e urinário 
inalterados. 

Relatou ciclos menstruais previamente regulares, 
sexualmente ativa, uso irregular de método contra- 
ceptivo. Negou manipulação vaginal ou tentativa de 
extração de concepto. 

Ao exame: PA: 70x40 mmHg, FC: 120 BPM, FR: 20 
IRPM, Sat0,:98%, Tax: 35,3ºC. Hidratada, hipocorada 
(+/4+), acianótica e anictérica. Palidez e extremida- 
des frias. Exame clínico revelou sons respiratórios 
normais, ritmo cardíaco regular em dois tempos, sem 
sopros, com bulhas normofonéticas e taquicárdicas. 
Pulsos radiais diminuídos simetricamente e perfusão 
capilar instantânea. Abdome globoso, discretamente 
distendido, de difícil palpação, sem sinais vitais de 
irritação peritonial, ruídos hidroaéreos presentes. 
Exame Especular: sangramento cervical discreto, ati- 
vo. Ao toque: colo fechado, doloroso à mobilização, 
útero de consistência amolecida, fundo de saco livre. 

Levantadas as hipóteses diagnósticas de amea- 
ça de abortamento, gravidez ectópica e mola hida- 
tiforme, foram solicitados: teste rápido B-hormônio 
gonadotrofina coriônica (B-HCG) urinário, ultrasso- 
nografia endovaginal e hemograma. Os resultados 
mostraram: B-HCG positivo, hemoglobina de 10,2 g/ 
dL, hematócrito: 32%, leucócitos totais: 21.200/mmê 
com 87,1% de segmentados e 1% de bastonetes; pla- 
quetas: 298.000/mm?. O ultrassom endovaginal não 
concluiu se se tratava de gravidez tópica ou ectópica. 

Duas horas após a admissão, a paciente mante- 
ve o quadro clínico. Frente à dúvida diagnóstica e 
ao quadro hemodinâmico instável, optou-se pela 
laparotomia exploratória que foi realizada por meio 
de incisão transversa suprapúbica, com achado de 
hemoperitônio e rotura no corno uterino direito com 
cerca de 1,5 cm. Tubas e ovários foram preservados. 

O ato cirúrgico não teve intercorrências, com 
sangramento habitual. Foram administrados, no pe- 
roperatório, quatro litros de cristaloides. Hemograma 
realizado no pós-operatório imediato revelou hemo- 


Rev Med Minas Gerais 2010; 20(4 Supl 2): S87-589 


globina de 6,1g/dL; foram então infundidos 600 mL 
de concentrado de hemácias e 600 mL (3 bolsas) de 
plasma. Manteve-se hemodinamicamente estável, 
com diurese preservada, sem queixas. 

Revisão laboratorial, após 13 horas da cirurgia, 
revelou hemoglobina de 8,0 g/dL; hematócrito: 24,2%; 
plaquetas: 169.000/mm3. Foram infundidos mais 300 
mL de concentrado de hemácias. A paciente evoluiu 
bem e recebeu alta no segundo dia do pós-operató- 
rio. 


DISCUSSÃO 


Gravidez ectópica é aquela em que o embrião se 
implanta e se desenvolve fora do endométrio uterino. 
É uma condição comum com risco imediato de he- 
morragia e riscos tardios de infertilidade e recorrên- 
cia. O risco de rotura em uma amostra estudada era 
de 18% das ectocieses. Quatro fatores aumentam o 
risco de rotura: nunca ter usado métodos anticoncep- 
cionais (OR 1.7 [1.0-3.3]), história de dano tubário as- 
sociado à infertilidade (OR 1.6 [0.9- 2.7]), indução da 
ovulação (OR 2.5 [1.1 - 5.6]) e altos níveis de B-HCG 
(pelo menos 10.000 U/L) quando a gravidez ectópica 
é suspeitada (OR 2.9 [1.5-5.6]). 

Com relação ao local de implantação nas tubas, a 
região mais comum é ampular (79,6%), seguida pela 
ístmica (12,3%) e pela fímbrial (6,2%). 

A implantação cornual, também chamada inters- 
ticial, ocorre na junção da tuba com o corpo uterino, 
e corresponde a 1,9% das gestações tubárias. Perce- 
be-se que se trata de implantação menos comum, 
que ocorre na porção da tuba localizada dentro da 
parede muscular uterina. Tal localização explica os 
resultados inconclusivos da ultrassonografia trans- 
vaginal na diferenciação entre a gestação eutópica 
e ectópica. 

Com relação à conduta, o quadro hemodinâmico 
instável da paciente apontava hemorragia grave e 
exigia intervenção cirúrgica de emergência.” Isso fez 
com que a conduta expectante e o tratamento me- 
dicamentoso fossem descartados, tanto pelo quadro 
clínico quanto pela dúvida diagnóstica. 

A laparotomia foi diagnóstica e terapêutica e 
mostrou rotura do corno uterino com hemoperitônio. 
Com relação à via de acesso — laparotomia ou lapa- 
roscopia — a instabilidade hemodinâmica é uma con- 
traindicação a realização desta última. Outro ponto 
favorável à escolha da laparotomia, no caso dessa 
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paciente, é a contraindicação relativa à abordagem 
laparoscópica no caso de gestação ectópica cornual. 

A abordagem cirúrgica, no caso de uma gestação 
ectópica cornual, é diferente daquela adotada nas 
localizações mais distais da tuba uterina: ístmica, 
ampular e fimbrial. Isso porque a região cornual pos- 
sui rico suprimento sanguíneo, proveniente tanto da 
vasculatura uterina quanto da ovariana. Além disso, 
devido à localização intramural da tuba, o embrião é 
envolto por uma dupla camada muscular miometrial. 

Várias técnicas podem ser usadas para O trata- 
mento da gravidez intersticial. Elas dependem do ta- 
manho do embrião e da capacidade de hemostasia. 
A hemostasia pode ser melhorada com a infiltração 
no mesossalpinge de vasopressina, 5 UI em 20 mL 
de SF 0,9%. A cornostomia linear consiste em incisão 
do manto miometrial acima da massa e remoção do 
produto gestacional com fórceps compressivo ou 
hidrodissecção, com hemostasia por eletrocautério 
uni ou bipolar. À excisão ou ressecção cornual é a 
remoção do manto miometrial (superficial) (miniex- 
cisão) ou do manto e de sua base (profundo) (exci- 
são), quando a massa é muito larga e há necessidade 
de um bom plano de incisão. A ressecção em cunha 
é a técnica tradicional de laparotomia usada antes 
do advento da laparoscopia, em que são removidas 
o produto gestacional e o miométrio ao redor, com 
posterior hemostasia e sutura do útero.? 


CONCLUSÃO 


Foi apresentado um caso pouco comum de gra- 
videz tubária cornual rota (1,9% das gestações tubá- 
rias), de difícil diagnóstico, que gerou risco de morte 
para a paciente e foi tratada por laparotomia e lim- 
peza da cavidade. A rápida evolução do caso devido 
à emergência da situação prejudicou a discussão de 
condutas alternativas por parte da equipe médica. 
Deve-se orientar a paciente de que todo procedi- 
mento pode afetar sua fertilidade. Apesar de todos 
os riscos, nenhum deles é maior do que a morbida- 
de e a mortalidade devido à rotura de uma gestação 
ectópica. 
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